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1.  RESUMEN 
 
El propósito de el estudio consiste en dar a conocer las características y factores 
sociodemográficos  de la conducta suicida en miembros activos de las fuerzas 
militares de Colombia entendidas como intento y gesto, y describir la  comorbilidad 
de esas conductas con enfermedades psiquiátricas  tales como trastornos 
depresivos, trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia,  trastorno adaptativo y 
trastorno de estrés postraumático. Como punto de partida de este estudio, se 
realizó una revisión sistemática en la que se observó la ausencia de estudios 
epidemiológicos publicados sobre conductas suicidas en miembros de las fuerzas 
militares de Colombia;  de este modo, se evidenció la necesidad de desarrollar 
estudios sobre el tema en  nuestra población colombiana.  
La investigación planteada es descriptiva de tipo serie de casos, y  se ejecutó 
durante dos meses (Agosto y Septiembre del  2009) en el  Servicio de  Urgencias 
de Psiquiatría del Hospital Militar Central. 
La población de estudio, estaba conformada por  miembros activos de las fuerzas 
militares de Colombia que presentaron conducta suicida y fueron atendidos el 
servicio de urgencias del Hospital Militar Central, durante el tiempo de evaluación. 
 Inicialmente,  fue necesario contar con la aprobación del comité independiente de 
ética en investigación y del comité de epidemiología del DISAN , requiriendo un  
proceso de trámites para su aceptación de 4 meses. 
Los resultados son: 17 pacientes miembros de las fuerzas militares de Colombia, 
asistieron al Servicio de Urgencias del Hospital Militar Central  presentando 
conducta suicida, de los cuales,  12 cumplían los criterios de inclusión, aceptaron 
su participación por medio de un consentimiento informado, y se les aplicó el 
formato de recolección de datos. Estableciendo,  que la mayoría de los pacientes  
tenían edades entre los 18 y 23 años y practicaban alguna religión, todos género 
masculino. El 91.6 %  eran soldados, estaban en el intervalo de años de 
escolaridad  aprobados de 6 a 11 años y niegan consumo de alcohol y/o  
sustancia psicoactiva durante la conducta. La mitad  eran solteros y no tenían 
conducta suicida previa,   el 58.3% provenían de zona rural. 
Las motivaciones para realizar la conducta suicida que predominaron fueron de 
desesperanza y  escape,  y los métodos  que prevalecieron fueron por  
intoxicación con otras sustancias y otros. La mayoría no tenían diagnóstico 
psiquiátrico previo, ni antecedentes de conductas suicidas en las familias (75 y 
83.3%, respectivamente). 
Concomitantemente, se aplicó el MINI a los pacientes, y las dos enfermedades 
predominantes fueron trastorno depresivo y adaptativo. 
Teniendo en cuenta, el periodo de recolección de datos y la literatura revisada, se 
observó, que todos los pacientes eran adultos jóvenes, la mayoria eran soldados, 
provenientes del area rural, tenían alguna religión, no tenian enfermedad 
psiquiatrica previa y los métodos mas utilizados fueron la intoxicación por 
sustancias y otros (la mayoria con  disponibilidad de armas), siendo el trastorno 
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depresivo y adaptativo las enfermedades mas correlacionadas. Algunos hallazgos 
encontrados difieren de la literatura revisada, lo que permite a este  estudio 
preliminar  dar origen a futuras investigaciones y/o protocolos que tengan como 
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2.  INTRODUCCION 
 
 
El suicidio, es un acto  trágico de etiología compleja y una de las principales 
causas de muerte en el mundo; (2) constituyéndose  en un problema 
biopsicosocial debido a las implicaciones  que trae para  el entorno del afectado, 
sin anotar las perdidas financieras, lo cual ha generado la urgencia de creación de 
medidas de promoción y prevención  en esta patología e igualmente  en los 
estudios realizados en militares en Estados unidos es la segunda causa común de 
muerte (3)  
  
La realización de este proyecto de investigación se realiza con base en una  
revisión sistemática en la que se evidencio,  la no  existencia de estudios 
epidemiológicos publicados en medios de información científicas,  sobre  
conductas suicidas  en miembros de fuerzas militares de Colombia; de manera 
que  sea estudio preliminar para futuras investigaciones   y/o protocolos que 
tengan como objetivo la prevención de conductas suicidas en este tipo de 
población. 
Durante el periodo  de ejecución de   la investigación , en los meses de agosto y 
septiembre , se tomaron  miembros activos de las fuerzas militares de Colombia 
que ingresaron al servicio de urgencias de psiquiatría del Hospital Militar Central  
con conductas suicidas entendidas como  intento y gesto, quienes mediante un 
consentimiento informado decidieron  participar en el estudio, y al cumplir los 
criterios de inclusión  se les realizo una entrevista  mediante un formato  de 
recolección de datos , y la MINI (International Neuropsychiatric Interview), con la 
finalidad de conocer las características  de la conducta suicida , identificar factores 
socio demográficos  (genero, edad , estado civil, religión y otros. ) relacionados y 
describir la  comorbilidad de esas conductas con trastornos psiquiátricos  del eje I 
tales como trastornos depresivos, Trastorno afectivo Bipolar , esquizofrenia,  
trastorno adaptativo y trastorno de estrés postraumático, debido a que el riesgo de 
suicidio en los pacientes psiquiátricos es de 3 a 12 veces mayor que el de la 
población general, y cerca del 95% de los individuos tanto de la población militar  
como no militar  que intentan o cometen suicidio tienen un trastorno psiquiátrico 
diagnosticado (21,50). 
















3. IDENTIFICACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
Debido a la no existencia de  publicaciones  en la literatura científica  sobre  la  
conducta suicida de los miembros pertenecientes a las fuerzas militares en 
Colombia sino únicamente en otros países y a la frecuente consulta de pacientes 
militares con conducta suicida durante la  práctica médica; surge la necesidad de 
modificar este hecho mediante  la realización de un estudio, que permita conocer  
las características  de la conducta suicida y la comorbilidad de  enfermedades 
psiquiátricas  asociadas a este tipo de población.  Estructurando una base para el 
desarrollo de futuras investigaciones sobre este tópico. 
 
 
Para cumplir con  el propósito expuesto, en este estudio se busca dar respuesta a 
dos interrogantes básicos: 
 
a. ¿Cuáles son las características de las conductas suicidas entendidas  como 
gesto e intento en miembros activos  de las fuerzas militares (soldados, 
suboficiales y oficiales) atendidas en el servicio de  urgencias del Hospital 
Militar Central? 
 
b. ¿Cuál  es la frecuencia  de las siguientes patologías en el Eje I: Trastorno de 
estrés postraumático, Trastornos depresivos, trastorno afectivo bipolar, 
Esquizofrenia  y Trastorno adaptativo  de acuerdo a la clasificación del DSM IV, 
en los pacientes miembros activos  de las fuerzas militares de Colombia 
atendidos en urgencias del Hospital Militar Central por presentar alguna  
conducta suicida? 
 
c. ¿Cuáles son los factores  socio demográficos  relacionados con conducta 
suicida  entendidos  como gesto e intento  en miembros activos de las fuerzas 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
Se realizó una búsqueda sistemática en MEDLINE de los términos MeSH “suicide”, 
“military psichiatry” de los cuales se encontraron 70 artículos, en LILACS no hay 
estudios,  se revisaron manualmente libros, revistas y bases de datos de Cochrane, 
OVID y proquest con los siguientes hallazgos que se comentan a continuación. 
En Colombia, las tasas de suicidio se han mantenido relativamente constantes en 
las últimas décadas, siendo en 1991 de 4.8 por 100.000 para hombres y de 1.3 
por 100.000 para mujeres (1). 
 
Aunque el suicidio  no se reconoce como una enfermedad, es un acto  trágico de 
etiología compleja y una de las principales causas de muerte en el mundo; así 
mismo las conductas suicidas  han sido una consecuencia de los problemas de 
adaptación al medio militar, con repercusiones  para el individuo, entorno familiar, 
social  y unidad militar(2). 
 
El suicidio es la segunda causa común de la muerte en  militares de Estados 
Unidos (3)  
 
Sin embargo en Colombia no existen publicaciones científicas que hayan 
abordado este tema, por esta razón es necesario que se desarrollen 
investigaciones a este respecto. 
 
Para hablar de este tema es básico retomar algunos conceptos, por eso a 




El termino “suicidio” fue introducido en 1642 por Sir Thomas Browne y deriva del 
latín “sui” (si mismo) y “accederé” (matar), esta  nueva palabra surge  de la 
necesidad de distinguir el “homicidio de uno mismo” y el asesinato de otro (4, 5).  
 
El suicidio se define, según  Durkheim, como toda muerte que resulta, mediata o 
inmediatamente después de un acto positivo o negativo, realizado por la misma 
víctima, sabiendo que debía producir ese resultado (6). 
 
Diversas  disciplinas han estudiado ampliamente el suicido, entre ellas la  teología, 
filosofía, antropología, medicina, psicología y  sociología, siendo un fenómeno 
multidimensional. 
 
La OMS (Organización Mundial de la Salud) define la conducta suicida como la 
acción mediante la cual el individuo se causa una lesión con la intención real o 
aparente de morir, independientemente de la letalidad del método empleado y del 
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resultado, determinada por los siguientes actos: 
 
a. Gesto suicida: conducta autolesiva no mortal, realizada por el individuo y en la 
que no es  esencial su intencionalidad  u orientación hacia la muerte.  
 
b. El intento suicida o parasuicidio: es el acto voluntario realizado por la persona  
con el propósito  de producirse la muerte, pero sin llegar a conseguirlo.  
 
c. Suicidio completo: se refiere al acto de matarse de un modo consciente, 
considerando la muerte como un medio o como un fin.  (7) 
 
 
4.2  FACTORES ASOCIADOS A LA CONDUCTA SUICIDA  
 
4.2.1 Género.  La tasa de intentos de suicidio en Estados Unidos  ha estado en 
una relación mujeres/hombres 4:1,  y de suicidios completos  1:3   (5, 8, 9).  
 
4.2.2  Edad. Actualmente, se observa la conducta suicida en dos picos de edades: 
el primero en la adolescencia/ adulto joven (entre 15 y 35 años) y el otro, en el 
adulto mayor  (mayores 60 años) (6,7). En la población de edad comprendida  
entre los 15 y 44 años, las lesiones autoinfligidas  constituyen  la cuarta causa  de 
muerte y la sexta causa  de discapacidad (10). 
 
4.2.3  Estado civil.  Las personas casadas  tiene menor probabilidad de cometer   
actos suicidas   que los separados, viudos, y solteros(11). Evidenciándose  como 
factor de protección: la “conexión social”, una adecuada red de apoyo familiar, los 
amigos, el respaldo social y un matrimonio estable (12, 13). 
 
4.2.4 Condiciones socioeconómicas.  Se ha descrito una asociación positiva entre 
estrato socioeconómico alto y riesgo de suicidio,  sin embargo, en Colombia las 
tasas más altas de intento de suicidio se encuentran en el estrato socioeconómico 
bajo; con una menor incidencia en el estrato medio-alto (14). 
 
Diversos acontecimientos  como las situaciones estresantes, la pobreza, el 
desempleo , la perdida de personas queridas , las discusiones   con familiares y/o 
amigos , la ruptura de relaciones significativas, los problemas legales y/o 
relacionados con el trabajo pueden  aumentar el riesgo de conductas suicidas(15, 
16). 
 
4.2.5 Presencia  de  condición médica general: la  enfermedad médica  es un 
factor de riesgo suicida independiente, que está presente en una alta proporción 
en personas que cometen suicidio;  (9) siendo las quejas  somáticas sobretodo las 
dolorosas o incapacitantes un factor de riesgo destacado (17). La relación entre 
enfermedad debido a condición médica general y suicidio es significativa, 
presentándose cerca del  25% al  75 % de los suicidios en personas  que  
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padecían una enfermedad física (17); especialmente de naturaleza crónica, tales  
como: cáncer, epilepsia (que incrementa hasta 5 veces el riesgo de suicidio), 
enfermedades cardiovasculares, úlcera péptica, cirrosis, síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), y otras  que producen dolor crónico e 
intratable (9). 
 
4.2.6  Alcohol y abuso de sustancias. Al igual que ocurre  con la violencia 
interpersonal, los factores de riesgo predisponentes son el abuso de alcohol y de 
sustancias psicoactivas (15,16). Se estima que el 18 % de los alcohólicos morirán por 
suicidio, y  aproximadamente, del   70% al 80% de los que cometen suicidio tienes dos 
comorbilidades;   consumo de sustancias psicoactivas  y  trastorno depresivo (8). 
 
4.2.7  Comorbilidad psiquiátrica.  Alrededor del 90% de los adultos de la población 
general que cometen un suicidio tiene una enfermedad psiquiátrica según el DSM 
–IV, (17) los diagnósticos  comúnmente asociados son;  episodio depresivo mayor,  
trastorno afectivo bipolar (especialmente el TAB I), esquizofrenia (con mayor 
riesgo suicida en el periodo postpsicótico), trastorno de estrés postraumático, 
trastorno límite de la personalidad,  y trastorno disocial  de la personalidad en  
adolescentes y hombres adultos jóvenes (8). 
 
El riesgo de suicidio en los pacientes psiquiátricos es de 3 a 12 veces mayor que 
el de la población general, y cerca del 95% de los individuos que intentan o 
cometen suicidio tienen un trastorno psiquiátrico diagnosticado (21). 
 
4.2.7.1  Trastornos afectivos.  Las alteraciones del afecto son las entidades más 
comúnmente asociadas con suicidio, se dice que la depresión es su principal 
causa; aproximadamente el 15% de los pacientes con trastornos afectivos 
cometen suicidio, lo que representa un riesgo de 30 veces el de la población 
general. El riesgo de suicidio aumenta en fases tempranas de la enfermedad y es 
mayor en hombres que en mujeres, aunque la depresión es más común en las 
mujeres. 
 
En los trastornos bipolares el suicidio se observa en las fases tempranas de la 
enfermedad; generalmente se produce durante los episodios de Depresión Mayor, 
aunque se han informado suicidios en estados mixtos e incluso durante o 
inmediatamente después de la remisión de un episodio maníaco. La efectividad de 
los tratamientos de los trastornos del ánimo y el uso del litio en la prevención de 
suicidio es hasta del 20%(22,23). 
 
4.2.7.2  Esquizofrenia. Desde 1950 el suicidio ha sido reconocido como una 
complicación importante de la esquizofrenia. Cerca del 10% de los esquizofrénicos 
cometen suicidio y este es más frecuente en etapas tempranas de la enfermedad. 
El riesgo de suicidio aumenta si existe vulnerabilidad a los síntomas depresivos, 
expresión de ideas suicidas y en fases no psicóticos de la enfermedad.  
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La acatisia y la interrupción abrupta de la medicación incrementan el riesgo de 
suicidio (21,24). 
 
4.2.8 Comportamiento suicida previo. Un intento previo de suicidio  se considera 
como  un factor predictivo, para un posterior  acto suicida mortal, siendo  de 30  a 
40 veces mayor  en relación con la población general,  siendo mayor en los 6 
meses siguientes al primer intento (25, 26). 
 
4.2.9  Métodos utilizados en las conductas suicidas. Tradicionalmente, el hecho de 
que la tasa de suicidio completo sea mayor en hombres, se relaciona con los 
métodos que  ellos emplean. Más del 50% de los hombres suicidas utilizan armas 
de fuego, mientras que las mujeres utilizan métodos potencialmente menos letales 
(9, 27,28).  
 
Un determinante mayor de la frecuencia de suicidio es la disponibilidad del 
método. Parece que en ausencia de psicopatología, un arma cargada es un factor 
de riesgo representativo, de esta forma la fácil adquisición de armas de fuego 
hace que las tasas de suicidio aumenten. 
 
4.2.10  Historia familiar. Una historia familiar de suicidio y de trastornos 
psiquiátricos es un factor de riesgo significativo para suicidio. Existen tres posibles 
explicaciones para esta asociación: 
 
1. La predisposición genética a enfermedades psiquiátricas. 
2. La transmisión de un factor genético para suicidio independiente o asociado al 
del trastorno psiquiátrico. 
3. La identificación con el modelo familiar de comportamiento suicida (29). 
 
4.3  FACTORES BIOLÓGICOS 
 
Algunos estudios sugieren que una deficiencia de serotonina, medida como la 
disminución del metabolismo del ácido 5-hidroxindolacético (5-HIAA) en LCR, está 
relacionado con  el pobre control de impulsos y comportamiento suicida, de esta 
forma, la relación entre los mecanismos serotoninérgicos y el suicidio están 
probablemente asociados a dimensiones psicopatológicas más básicas como 
regulación de la agresión, la impulsividad, el afecto depresivo y la ansiedad. 
(30,31) 
 








Hombre : mujer 1:3 3:1 
Método común Sobredosis y Heridas en Asfixia y ahorcamiento 









Estado emocional Impulsividad Desesperación 
Precipitante  Dificultades sociales o 
pérdidas 
Dolor crónico o 
enfermedad 
incapacitante 
Objetivo más frecuente Manipulación a otros Aniquilación de si mismo 
 
4.4  CONDUCTA SUICIDA EN MILITARES 
 
El riesgo de conducta  suicida en establecimientos militares  difiere en cierta forma 
de la comunidad civil, por las diversas condiciones sociodemográficas y  el acceso 
a los servicios de salud. (33) 
 
4.4.1  Datos Epidemiológicos. Uno de los análisis más completos de suicidio en el 
ejército de estados unidos  fue conducido por Schaeffer (y corroborado por otros 
investigadores), quien determinó  que  al correlacionar las diferencias estadísticas  
con respecto a la edad, género y etnia; los índices de suicidio en el ejercito eran 
significativamente más bajos  que  en la población  general. (34, 35,36). El suicidio 
es una causa importante  de  muerte en  militares en Estados Unidos, de Rusia, en 
veteranos británicos de las Islas Malvinas y en Iraq. (37, 38, 39,40). 
 
4.4.1.1  Métodos utilizados. En  un estudio realizado en Francia  entre 1999 al 
2000 se identifico un menor  riesgo de suicidio  a nivel de fuerzas militares , en 
comparación  con  la población general, siendo  los principales  métodos de 
suicidio utilizados;   el uso de armas  de fuego (51%) y ahorcamiento (28%), con  
mayor incidencia en la población joven y  de guardia.(41). En Estados unidos  
durante el 2000  y 2005  las armas de fuego constituyeron el método más utilizado 
para  el suicidio completo  presentándose  entre un  62% y 69% respectivamente. 
(42,43). 
 
4.4.1.2  Fuerza militar. En un detallado análisis  de  suicidios  en personal activo 
entre 1980 hasta 1992  se reportó una mayor tasa de suicidio  en  la fuerza naval 
(13.65 % )  en comparación  con el ejercito(12.38 %) , y  fuerza aérea (11.31 %). 
 
4.4.1.3  Edad: Las edades entre  17-24 años representaron  el 48% de los suicidios. 
 
4.4.1.4  Género: Dos veces mayor en los hombres que en las mujeres  (41,44) 
datos similares a los reportados en un estudio descriptivo  retrospectivo  realizado 
en Estados Unidos, en donde se identificaron  66 suicidios en reclutas militares en 
el intervalo de tiempo comprendido entre 1980 y el 2004, determinando una tase 
de suicidio 2,5 veces mayor para los varones en comparación con las mujeres (45) 
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4.4.1.5  Grupo étnico. El grupo étnico de mayor prevalencia fue el caucásico,  
seguido  los afroamericanos, hispano y otros en orden decreciente(42, 46). 
 
Las  conductas  suicidas entre militares ocurrieron predominantemente  cuando el 
personal estaba solo, poco después  de iniciar actividades  matutinas (45). Una 
incidencia más baja de suicidios entre personal militar en ultramar se  observo en 
una  investigación estatal de salud en   tropas Italianas, mostrando un descenso 
en las tasa de suicidio de 2.03/100,000 en 1989 a 1.1/100,000 en  1998 (47, 48, 
49) 
 
4.4.2  Factores de Riesgo. Diversos estudios  describen los factores asociados 
con más frecuencia en  la conducta suicida  de la población civil y militar. (50, 
51,52)  
 
4.4.2.1 Comorbilidad. Aproximadamente el  95% de los pacientes militares con 
conductas suicidas  tiene un diagnóstico  psiquiátrico asociado (50),  tales como  
trastorno del estado de ánimo,  trastorno psicótico,  trastorno de abuso de 
sustancias, demencia,   síndrome mental  orgánico y trastorno de estrés 
postraumático (54).  Englert observó que  el  trastorno depresivo fue el segundo 
diagnóstico mas frecuente  después del trastorno de ajuste o adaptativo, entre los 
soldados  de la Fuerza Aérea (55). En  un estudio de unidad de vigilancia en 
Estados unidos  se observó la presencia de  consumo de alcohol y sustancias 
psicoactivas  durante los intentos y suicidios completos  de un 57% y 17%, 
respectivamente (50).  
 
Por otro lado,   el  tratamiento de síntomas tales como ansiedad e insomnio, suele 
ser esencial para la reducción del riesgo de suicidio (56). 
 
4.4.2.2  Consulta médica previa. Según estudio realizado en Suecia  a nivel de 
población militar no se evidenció  diferencias significativas con la población 
general  respecto a la conducta  suicida (57); de otra forma,  dos tercios  de las 
personas que cometieron suicidio consultaron a un médico  en el mes anterior a la 
muerte (58). 
 
4.4.2.3 Ocupación. El riesgo de la conducta suicida  podría estar  aumentado  en 
los militares debido al acceso del armamento, al entrenamiento en el polígono y la 
selección individuos  impulsivos y agresivos (59); siendo  esto último un factor de 
riesgo posible de suicidio, particularmente en  hombres jóvenes (60, 61). Por lo 
tanto las armas de fuego son un peligro ocupacional militar(62, 63). 
 
4.4.2.4 Socio ambientales. Las fuerzas militares hacen frente a tensiones 
particulares, incluyendo la separación de la familia y de pares, a situaciones 
ocasionales del combate en territorios hostiles y desconocedores (64,65). 
 
Constituyen una población vulnerable los menores  de 30 años quienes con 
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frecuencia  presentan comorbilidad de trastorno de personalidad antisocial  y 
abuso de sustancias (66). 
 
4.4.3  Prevención.  Es un tema difícil de abordar, teniendo en cuenta que el  
suicidio desde el punto de vista biológico, no tiene evidencia suficiente de  
marcadores bioquímicos o medidas psicométricas  completamente  válidas  para 
hallar  el riesgo de  suicidio. 
Con respecto a los aspectos psicosociales, en  los diferentes estudios dan gran 
relevancia  al posible papel en la lucha contra el estrés , el  desplazamiento del 
personal ,la presencia  o ausencia de red de apoyo social, familiar y financiera ,la 
eficacia en los procedimientos  para el  reclutamiento, y al manejo de  la 
intoxicación  aguda , crónica  y  la dependencia  del alcohol  como factores   
relacionados individualmente   y/ o  en combinación  con otros  riesgos de suicidio 
. 
 
La supervisión y la consideración  del perfil de  personal  con armamento como 
edad, sexo, estado civil e historia de la enfermedad psiquiátrica más allá de la 
misma autolesión, junto con la reducción de tensiones ocupacionales específicas. 
 
Las autoridades militares deben asegurar vigilancia en todas las unidades con 
respecto a la separación de la munición, del armamento, la prohibición  de acceso 
al alcohol, sustancias psicoactivas  y  reducir  al mínimo el contacto  con personas  
que puedan influir  negativamente en la salud mental (56, 67,68). E igualmente  
estar atentos en la  realización de tratamiento y seguimiento  de enfermedades 









Aunque  la conducta  suicida   no se reconoce como una enfermedad, es un acto  
dramático  de etiología compleja y una de las principales causas de muerte en la 
población general en el mundo; en cuanto a lo relacionado con la población militar, 
en la literatura científica revisada , el suicidio es la segunda causa de muerte en 
Estados Unidos (37) ,como causa sustancial de mortalidad  entre militares rusos, 
veteranos británicos de la guerra de las Islas Malvinas y en militares  que han 
intervenido en el conflicto de Irak (39, .40). 
 
A pesar  de estudios de gran envergadura  que  determinan   que  al corregir las 
diferencias estadísticas  con respecto a la edad , genero y etnia; los índices de 
suicidio en  militares  eran significativamente menores  que  en la población 
general, considerándose  por algunos autores como factor protector pertenecer a 
las fuerzas militares (34, 35, 36); es  un fenómeno de gran relevancia en salud, y  
existe la necesidad de realizar estudios epidemiológicos en Colombia ante la 
ausencia de publicaciones  científicas  que lo documenten que  permitan  ser 
cimiento para la creación de estrategias de promoción y prevención en la 
población militar activa en Colombia . 
 
De igual forma,  la relación  de  conductas suicidas  con  problemas de adaptación 
al medio militar , que presentan  repercusiones  para el individuo y entorno 
familiar, social  y militar (35),  crea la necesidad de   estudiar  la población militar  
en forma cuidadosa  y certera.  
 
La existencia de  comorbilidad psiquiátrica en forma similar a la población civil en 
donde  la presencia  de conductas suicidas está relacionada  en aproximadamente 
el  95% de los pacientes  con un  diagnóstico  el  eje I  (52) ya sea de  trastorno 
del estado de ánimo, esquizofrenia, trastorno de abuso de sustancias, demencia, 
síndrome mental orgánico o trastorno de estrés postraumático en la población 
militar (53, 54); son aspectos de relevancia clínica,  que generan  la   pertinencia 
de  valorar estas comorbilidades en miembros activos  de la población militar 
colombiana. 
 
Las características que acompañan  a la conducta suicidad hacen importante 
evaluar la  presencia de métodos letales relacionados  como el uso de armas  de 
fuego (51%) y ahorcamiento (28%) donde ,según publicaciones clínicas, la 
identificación de estos factores son importantes para  estrategias de vigilancia  y 
prevención (41). 
 
Todo lo anterior  asociado  a diversas dificultades en la evaluación, manejo,   
prevención y el subregistro  de las conductas suicidas, así como la ausencia  de 
publicaciones científicas que suministren datos sobre la frecuencia de la conducta 
suicida de los miembros activos pertenecientes a las Fuerzas Militares de 
Colombia; se consideran limitaciones que justifican la realización de este proyecto. 








6.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Describir el perfil psicopatológico de las conductas suicida entendidas como gesto 
e intento   de pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Militar 
Central, que hacen parte de los miembros de las fuerzas militares colombianas, 
durante el periodo de agosto y septiembre . 
 
 
6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
a. Describir la distribución de las conductas suicidas entre los miembros de las 
fuerzas militares activos que consultan al servicio de urgencias del Hospital 
Militar Central durante  2 meses. 
 
b. Identificar las características  de la conducta suicida en miembros activos de 
las fuerzas militares de Colombia  que consultan al servicio de urgencias    del 
Hospital Militar Central durante los meses de agosto y septiembre del 2009. 
 
c. Establecer  la presencia  de trastornos mentales en eje I en miembros militares  
activos con conducta suicida que consultan al servicio de urgencias  del 
Hospital Militar Central  durante 2 meses. 
 
d. Determinar  la historia previa de conducta suicida en población militar activa, 
que realiza conducta suicida  que consultan al  servicio de urgencias del 
Hospital Militar Central durante  2 meses. 
 
e. Evaluar las características sociodemográficas de los miembros activos de las 
fuerzas militares  con conducta suicida que ingresan al servicio de urgencias 















El presente  trabajo de investigación se trata de un estudio  descriptivo tipo serie 
de casos, que tiene como objetivo principal mostrar las características 
sociodemográficas de pacientes miembros activos  de las fuerzas militares de 
Colombia que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Militar Central por 
presentar conductas suicidas durante los meses de Agosto y Septiembre del 2009. 
 
La población seleccionada, aceptó su participación mediante un consentimiento 
informado firmado por el paciente, medico residente, y testigos, posteriormente se 
realizó la  recolección de datos mediante un formato elaborado  y aplicado 
directamente por las investigadoras, el cuál tiene una duración aproximada de 25 
minutos, también se utilizó la MINI (International Neuropsychiatric Interview), la 
cual, consiste en una  entrevista diagnóstica estructurada de duración breve (15 a 
20 minutos), conformada por módulos, identificados por letras y cada uno 
corresponde a una categoría diagnóstica. Al comienzo de cada módulo (con 
excepción del módulo correspondiente a trastornos psiquiátricos) se presentan en 
un recuadro gris, una o varias preguntas “filtro” correspondientes a los principales 
criterios diagnósticos del trastorno, y al final de cada módulo, permite al clínico 
indicar si se cumple o no con los criterios diagnósticos de los principales trastornos 
del EJE-I, según el DSM -VI y  CIE-10. 
 
La población blanco, corresponde a  personal militar activo (soldados regulares o 
equivalentes, profesionales, suboficiales y oficiales) delas 3 fuerzas militares 
(armada, aérea y ejercito) que presenten conducta suicida y sean atendidos en el  
servicio de urgencias del Hospital Militar Central durante el periodo de recolección 
de datos. 
 
Para dar inicio a este trabajo fue necesario contar con la aprobación del comité 
independiente de ética en investigación del Hospital Militar Central y del comité de 
epidemiología del DISAN (Dirección de Sanidad), requiriendo un  proceso de 
trámites para su aceptación de aproximadamente 4 meses, con fecha final de 
aprobación del 24 de julio del 2009. 
 
 
7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 Todo paciente militar activo  que llegue al servicio de urgencias del Hospital  
Militar Central por presentar conducta  suicida durante los meses de Agosto y 
Septiembre del 2009. 
 Consentimiento escrito del paciente para acceder al estudio. 
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7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 Paciente con condición médica y/o neurológica que no permita la realización de 
la entrevista. 
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El análisis esta encaminado a observar, registrar describir  y comparar de manera 
sistemática, la ocurrencia de conducta suicida  características  de la conducta 
perse, de los factores socio demográficos  y de la  comorbilidad psiquiátrica con 
algunos trastornos del eje I en  la población de estudio. Para el procesamiento de 
datos se utilizaron los siguientes paquetes estadísticos: SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) y Excel. Se realizaron medianas y medias de las variable 
continuas y cuantitativas para caracterizar la población, y proporciones de la 
variables discretas y cualitativas. 
Se realizara socialización y sustentación del trabajo en la primera semana de 
Noviembre del 2009.Con la entrega  de los resultados en CD a la Universidad 

































9. ASPECTOS ETICOS 
 
El estudio se realizo con los principios universales de la ética en  investigación y  
la resolución 8430 de 1993, teniendo en cuenta que la ejecución del mismo es de  
riesgo mínimo, utilizando el consentimiento informado con los pacientes, que tiene 
en cuenta la autonomía del paciente para tomar la decisión de ingresar o no al 
estudio.  
 
De ninguna manera fué impositivo, ni obligatorio. 
 
No se realizó ningún tipo de intervención experimental a los pacientes del presente 
estudio, y se respetaron los principios de autonomía, beneficencia,  no 
maleficencia y justicia. 
 
No hay subordinación (las investigadoras no son militares), y se anexa el 
consentimiento informado aplicado. 
 
Se mantiene la confidencialidad ante el acceso y el archivo de los datos. 
 
Si existía algún riesgo suicida inminente, y persiste la ideación suicida, asociada a 
una red de apoyo deficiente y/o síntomas psiquiátricos severos; se notificó al 
médico tratante. 
 
Requirió la aprobación del Comité de ética en investigación y del comité 
epidemiológico del DISAN  (Dirección de Sanidad), durante un proceso de trámites 
de 4 meses. 
  
 






Posterior a la fecha de aprobación  por el  comité independiente de ética en 
investigación del Hospital Militar Central (24 de julio del 2009), se inicia la 
recolección de datos durante un periodo de dos meses comprendido de agosto y 
septiembre del año 2009 , donde  se  presentaron 17 pacientes miembros de las 
fuerzas militares de Colombia, que asistieron al Servicio de Urgencias del Hospital 
Militar Central  presentando conducta suicida, de los cuales,  12 cumplían los 
criterios de inclusión, aceptaron su participación por medio de un consentimiento 
informado, se les aplicó el formato de recolección de datos y el MINI . Obteniendo 
los  siguientes resultados. 
 
Edad Las edades en que se presentaron se tomaron divididos en 3 intervalos  de 
la siguiente manera  primer intervalo de 18 a 23 años  los cuales conformaron el 
83 %, Segundo intervalo de 24 a 29 años  con un 9 % y el tercer intervalo  mayores 
y/o iguales a 30 años conformaron el 8 %.Con una media  estadistica de 21,41 y una 
mediana  de  19.5 años , con una desviación  standar  del 4.033.Lo cual se demuestra en 
la siguiente grafica. 




Genero Durante el estudio  la población estuvo conformada únicamente  por  el 
genero masculino .Como se demuestra en la siguiente grafica. Figura  1 
 
 





Nivel Educativo De acuerdo al formato de recolección de datos  tomando los 
intervalos  de 1 A 5 años de 8.33%,  6 a 10 es de 33.3 y más o igual a 11 años de 
escolaridad fue del  58.3 %, Presentando una media de 9.25, Desviacion estándar 
de 2.56. Una mediana de 11.Lo cual se demuestra en el siguiente grafico. 
Figura  3 
 
 
Grado Militar se clasifico en soldados o su equivalente el cual fue de 91.6 %, el 
de   suboficiales de  8.4%, y oficiales 0%. Figura  4 
 
 






Estado civil  de la muestra de  12 pacientes  se obtuvo  50% solteros, 33.3% 
casados, 16.6 en unión libre  y ninguno viudo ni separado, como se demuestra en 
el grafico. 




Procedencia Se evidenció que  el 42 % era del area rural y 58 % del area urbana, 
como se muestra en la grafica.  
Figura  6 
 
 





Religión Se evidenció que 83.3 %  practicaban alguna religión y de estos  70 % 
eran católicos, 30 % cristianos y de toda la población  el 16.6%no practicaban   
ninguna religión. Como de demuestra en el graficó. 
Figura  7 
 
 
Motivo de la conducta suicida Se evidenció que  42 % referian desesperanza 33 
% escape, 17 %otras,  8 % decepcion amorosa, 0 % económicos y 0 % venganza 
como se demuestra en la grafica. Figura  8 
 
 





Método utilizado  Otros 39 %, Intoxicación con otra sustancia 31 %, Arma de 
fuego 15 %, intoxicación medicamentosa  15 %, y ahorcamiento 0 %. 
Figura  9 
 
 
Bajo efecto de alcohol y/o PSA: El 92 % no estaba bajo efecto  de alcohol ni de 
PSA y el  8 % solo bajo efecto de PSA.  
Figura  10 
 
Numero de conductas suicidas previas Se evidencio  que en el 50 % de los 
casos  no  existía  antecedente de conducta suicida previa, un intent previo en el 
25 % , 4 intentos previos en el 8 % y del 17 % 5 intentos previos  
Figura  11 
 




Asistió a consulta médica en los últimos 6 meses: El 58 % de la población 
Asistió a consulta medica  en los últimos  6 meses y el 42 % no asistió. 
Figura  12 
 
 
Enfermedad médica general: De la población  el  83% no presentaba  
enfermedad médica general  y el  17 % en ese momento si lo presentaba. 





Muerte reciente  personas significativas: En el 83 % habia antecedente de 
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muerte reciente de personas significativas  y en el 17 % no hubo antecedentes. 
Figura  14 
 
 
Disponibilidad  de armas de fuego: De la población evaluada el 58% presentaba 
disponibilidad a  las armas de fuego y el 42 % en el momento no tuvieron acceso a 
armas de fuego.Como se demuestra en la grafica. 
Figura  15 
 
 
Diagnostico psiquiátrico previo :De la población estudiada el 75 % no 
presentaban diagnostico psiquiatrico previo, y el 25 % si.Como se ilustra en el 
grafico. 
Figura  16 
 
 
Tratamiento psicofarmacológico psiquiátrico previo: El 17 % estaban con 
tratamiento farmacologico, el  8 %  presentaban  tratamiento farmacologico y 
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psicoterapeutico y el 75 % ningun tratamiento psicofarmacologico previo. 




Antecedente de enfermedad  psiquiátrica en la familia: El 83%  de los sujetos 
entrevistados  no presentaban  antecedentes de familiares con enfermedad 
psiquiátrica. 
Figura  18 
 
 
Conductas suicidas en la familia: En el 83 %  de  los pacientes entrevistados no 
reportaron antecedentes de conducta suicida en la familia, mientras en el 17 % si 
habia. 
Figura  19 
 
 
Diagnóstico psiquiátrico DSM IV: En la población entrevistada  33% presentaron  
trastorno depresivo, 42 % trastorno adaptativo  y 25 %Otros. Figura  20 









EDAD Y DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO POR DSM IV : El  40 % de la población  
presentaron edades de  18,22,23,29 y 30  años  cada uno correspondia a un 8 % , 
con diagnósticos psiquiátricos de  trastorno de adaptacion, trastorno depresivo y 
otros, 43 %  presentaron edad de 19 años en   los cuales   se evidencio trastorno 
adaptativo y  trastorno depresivo . y alrededor del 17 % tenian  20 años con 
diagnostico psiquiatrico de trastorno adaptativo y de otros , como se demuestra  a 





Estado civil y Diagnostico psiquiatrico por DSM IV: El 60 % fueron solteros 
con diagnostico  de trastorno  depresivo y adaptativo en igual proporcion, 33% 
casados  con diagnosticos psiquiátricos de  trastorno adaptativo y otros, y en un 
17 % en unión libre con diagnósticos de  trastorno depresivo y otros.  
Figura  22 
 





Procedencia y Diagnostico psiquiatrico por DSM IV De los pacientes 
valorados el  58 % eran del area rural con Diagnosticos de Trastorno depresivo, 
trastorno adaptativo y otros (8%, 25% y 25%  respectivamente )  y del 42% area 
urbana con diagnósticos de  otros , trastorno adaptativo  y  trastorno depresivo  
(17%, 17% y 8%  respectivamente  ) .  




Disponibilidad  de arma de fuego y método utilizado Se evidencio que el 58 % 
de los entrevistados presentaron  disponibilidad a armas de fuego y de estos el 
17% usaron el método de arma de fuego como conducta suicida y del  42 % de los 
que no presentaban disponibilidad  de armas de   fuego ninguno utilizo este 
metodo, como se evidencia en el grafico. Figura  24 
 
 











































El 83% de los pacientes estudiados  estaban dentro del intervalo de edades de  18 
a 23 años, con una media  estadística de 21,41, según la literatura,  la conducta suicida 
en la población general en Estados Unidos, esta en  dos picos de edades: el 
primero en la adolescencia/ adulto joven (entre 15 y 35 años) y el otro, en mayores 
de  60 años; Las edades entre  17-24 años representaron  el 48% de los suicidios en 
algunos estudios realizados en población militar. 
 
Según la literatura revisada, las personas  casadas  tienen menor probabilidad de 
cometer   actos suicidas   que los separados, viudos, y solteros;  los datos 
obtenidos en el estudio, la mitad de la población estaban casados. 
Con respecto a la comorbilidad psiquiatrica; la mayoría de los pacientes 
presentaron trastorno adaptativo  y depresivo, según la literatura revisada,  cerca 
del 95% de los individuos que intentan o cometen suicidio tienen un trastorno 
psiquiátrico diagnosticado, y aproximadamente el  95% de los pacientes militares 
con conductas suicidas  tiene un diagnóstico  psiquiátrico asociado. 
Un intento previo de suicidio  se ha  considera como  un factor predictivo, para un 
posterior  acto suicida mortal, lo cual difiere con los pacientes estudiados, en 
donde el 50% no tenían conducta suicida previa. 
 
Se evidenció que el 58 % de los entrevistados presentaron  disponibilidad de 
armas de fuego y de estos, el 17% usaron el método de arma de fuego como 
conducta suicida y ninguno ahorcamiento, lo cual difiere con la literatura revisada, 
en donde refieren que la conducta  suicida en establecimientos militares, tiene como  
principales  métodos de suicidio;   el uso de armas  de fuego  y ahorcamiento. 
 
El 92 % de los pacientes niegan consumo de alcohol y/o de sustancias 
psicoactivas, lo cual difiere con la literatura, en donde menciona que alrededor del   
70% al 80% de las personas que cometen suicidio tienes dos comorbilidades;   
consumo de sustancias psicoactivas  y  trastorno depresivo. 
 
 
Algunos estudios  militares Suecos, mencionan que alrededor del 66% de los 
militares  que cometieron suicidio consultaron a un médico  en el mes anterior a la 
muerte, y el 58 % de la población estudiada qsistió a consulta medica  en los 
últimos  6 meses. 
 
El 83% de la población estudiada no presentaba  enfermedad médica general, lo 
cual difiere con estudios realizados en población general, en donde 25% al  75 % 
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de las personas que cometían suicidio, padecían una enfermedad física. 
 
El 83 %  de  los pacientes entrevistados no reportaron antecedentes de conducta 
suicida en la familia, siendo diferente a la literatura revisada, en donde menciona a 



















































1. Se realizo un estudio descriptivo de   serie de casos durante un periodo de 
recolección de datos  que correspondió a los  meses de agosto y septiembre con 
un tamaño de muestra de 12 pacientes, que  decidieron participar en el estudio de 
forma voluntaria, posterior a firmar un  consentimiento informado de acuerdo a la 
normatividad establecida por ética , donde se evidencia a pesar del tamaño de 
muestra y tiempo corto  del estudio con  algunas similitudes con lo reportado en la 
literatura científica internacional que nos llevan a plantear posibles estrategias de  
prevención y promoción  como son: 
 
 La edad de los miembros activos de las fuerzas militares  es un factor de 
vulnerabilidad  el cual  se puede correlacionar  con lo reportado  en la literatura 
donde  se  demuestra la presencia de dos picos  de  riesgo comprendido  uno 
entre jóvenes (15 a 35 años  ) y un segundo pico entre mayores de 60 años . 
 
 Un intento previo de suicidio  se ha  considera como  un factor predictivo, para 
un posterior  acto suicida mortal, lo cual es necesario tener en cuenta para el 
acceso  a métodos  comunes de conducta suicida. 
 
 La disponibilidad  de armas de fuego  se considera un factor de riesgo para la 
realización de la conducta suicida con dichos instrumentos , por lo cual se 
considera importante la supervisión constante  de miembros activos que 
presentan armamento  y la presencia de situaciones estresantes. 
 
2. La distribución de la conducta suicida entre los miembros activos de las fuerzas 
militares de Colombia  durante los meses  de agosto y septiembre se encontró 
que la gran mayoría  de la población  correspondia a soldados o equivalentes, 
y nula de oficiales. 
 
3. Las características  de la conducta  suicida  en miembros activos  de las 
fuerzas militares de Colombia  que se atendieron en urgencias  del Hospital 
Militar Central fue variable  durante  los 2 meses presentando la mayoría como 
motivación desesperanza, y escape nula por causas  de venganza y 
economicos.  
 
4. La presencia  de trastornos mentales  en el eje I  previo al ingreso   al servicio 
de urgencias del Hospital Militar Central fue   del 25 %  y en el momento de la  
atención que se realizo  a los  miembros activos de las fuerzas militares de 
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Colombia  con  conducta suicida en el  100% se evidencio  un diagnostico 
psiquiátrico del eje I. 
 
5. La historia previa de  conducta suicida  en población  militar activa , que realiza 
conducta suicida  que consultaron al servicio de urgencias  durante los meses 
de  agosto y septiembre fue en la mitad  la ausencia  de conductas suicidas  
previas, y la mayoría de los que presentaron conducta fue  de un solo intento 
previo; y en relación con los antecedentes familiares  la gran mayoría no 
presentaban antecedentes de conductas suicidas previas.   
 
6. Las características socio demográficas de los miembros activos de las fuerzas 
militares  con conducta suicida que ingresan al servicio de urgencias del 
Hospital Militar Central durante los meses de agosto y septiembre  fue la 
totalidad genero masculino, con edades entre 18 y 30 años ,con numero de 
años aprobados entre 3 hasta 11  grado ,la mayoría de área rural,  con practica 
de alguna religión principalmente católicos, sin estar  bajo efecto de alcohol y/o 
PSA,con asistencia a consulta medica  los 6 meses previos  ala conducta , sin 
evidencia  en la mayoría  de enfermedad medica  al momento de la conducta 
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Anexo A. FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
PARA PACIENTES CON CONDUCTA SUICIDA: 





2. Edad (años 
cumplidos):__________________________________________________________ 
3. Género: 1.Masculino ( ) 2. Femenino ( ). 
4. Nivel   educativo: Número de años aprobados? 
_______________________________________ 
5. Grado militar: 1. Soldado (o equivalente dependiendo la fuerza) 2.Suboficial (    ), oficial (    ).  
6. Estado civil: 1. Soltero ( ) ,2.Casado ( ) ,3. Separado ( ), 4.Viudo ( ) ,5. Unión Libre ( )  
7. Procedencia: 1. Rural (   )  2.Urbano (   ). 
8. Practica alguna religión? Si ( ) No ( ) cuál? 
    
B. Características del intento 
 
1. Motivo? 1. Desesperanza (   ) ,2. Escape (  ) 3. Venganza (   )  4. Económicos (  ) 5. 
Decepción amorosa (  )  6.  Otros (  ). 
2. ¿Cuál de los siguientes métodos utilizo?  1. Arma  de fuego ( ) 2.Ahorcamiento (  ) 3. 
Intoxicación medicamentosa  (  ) 4. Intoxicación con otra sustancia (  ) 5. Otros (  ). 
3. En el momento del intento se encontraba bajo efectos del alcohol  y/o sustancias  
psicoactivas? 1. Si  solo alcohol  ( ),  2. Si solo  sustancias psicoactivas ( ), 3. Si ambas 
sustancias  ( ). 4. ninguna (  ).  
 
C. Comportamiento suicida previo 
 
1. ¿Cuántas conductas suicidas previos? 
______________________________________________  
 
D. Factores personales en relación con el intento 
 
1. ¿Asistió a consulta médica en los últimos seis meses? 1.  Si ( ), 2.  No ( )  
2. ¿Presenta en el momento de la conducta enfermedad debida a condición médica general? 1.  
Si ( ), 2. No ( ).  
3. ¿Muerte  reciente  (últimos seis meses) de personas significativas?  1. Si ( ). 2. No (   )  
4. ¿Disponibilidad de armas de fuego?  1. Si ( ). 2. No ( ) 
5. ¿Diagnóstico psiquiátrico previo? 1. Si ( ), 2.  No ( ) 
6. ¿Tratamiento  Psicofarmacológico  psiquiátrico previo? 1. Si solamente farmacológico   (  ), 
2. Si solamente psicoterapéutico  3. Ambos, 5. Ninguno.  
  
E. Antecedentes familiares 
 
1. Diagnóstico  de enfermedad psiquiátrica en la familia: 1. Si ( ), 2.No ( ) 
2. Antecedente de  conductas suicidas  en la familia: 1.Si ( ), 2. No ( ) 
 
F. Diagnóstico psiquiátrico (DSM-IVR). 
1. Trastorno de estrés postraumático. (  ), 2. Trastorno depresivo  (   ), 3. Trastornos  
adaptativo)  
4. Esquizofrenia (  ), 5.Trastorno afectivo bipolar  (  ). 6. Otros  (  )  Otros  (   ), 6 Ninguno (  ). 
 
 
I. Firma y Registro Médico 
 












                                  UNIVERSIDAD MILITAR  NUEVA GRANADA 
                                                  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
“DESCRIPCIÓN DE LA CONDUCTA SUICIDA EN MIEMBROS DE LAS FUERZAS MILITARES DE 
COLOMBIA” 
 
Nombre de las investigadoras: Dras. Ana Ximena Murillo M. y Claudia Marcela Salcedo M.                                          
Residentes de Psiquiatría UMNG 
Supervisión: Dra. Adriana Bohórquez Especialista en Psiquiatría 
 
CIUDAD Y FECHA. 
________________________________________________________________________________ 
 
Lo invitamos a participar en un estudio sobre conducta suicida y la presencia o no de 
enfermedades  mentales asociadas a esta conducta en miembros  activos de las fuerzas 
militares de Colombia. 
 
Proyecto de investigación realizado por médicos residentes de psiquiatría de la Universidad 
Militar Nueva Granada y el  Hospital Militar Central. 
 
La investigación se llevará a cabo en las instalaciones del Hospital Militar Central; si acepta 
participar durante el estudio, será valorado por un médico residente de psiquiatría el cual 
realizará una entrevista en la que se obtendrán datos personales y clínicos relacionados con la 
conducta suicida. 
No se realizarán exámenes físicos, ni valoraciones adicionales; la información que usted nos 
suministre será de carácter confidencial, para esto se realizara la asignación  de un número de 
forma consecutiva a cada participante, de esta forma será protegido durante todas las fases de 
la investigación y la divulgación de los hallazgos relevantes se hará de manera colectiva, 
manteniendo en secreto su identidad. Los registros del presente estudio permaneceran en el 
Servicio de Psiquiatría del Hospital Militar Central. 
 
Toda la información generada será utilizada únicamente con fines investigativos relacionados 
con los objetivos del estudio y no será empleada para obtener beneficios económicos. Usted no 
recibirá ninguna retribución económica por participar en este estudio. 
 
 
El  propósito de esta investigación es utilizarla posteriormente como base para la realización de 
protocolos de intervención, promoción y prevención en la población militar. 
 
Nosotras declaramos que no existe ningún tipo de relación de dependencia, ascedencia o 
subordinación por parte del investigador hacia los sujetos de investigación, por ende, la 
participación se hará de forma voluntaria, de manera que el rechazo a esta  no tendrá ningún 
tipo de represalia, y usted podrá retirarse en cualquier momento. Si usted no acepta, no se vera 
afectado su tratamiento médico en el Hospita Militar Central ni en su parte laboral. 




Los miembros del equipo investigador estarán en disposición de brindarle ahora y en el futuro, 
cualquier información o pregunta que le surja acerca del estudio, los procedimientos y los 
resultados. Si tiene alguna duda puede contactar a las Dras: Claudia Marcela Salcedo y Ana 
Ximena Murillo M. en el servicio de Psiquiatría Hospital Militar Central, Bogotá D. C. , teléfono: 




He leído y comprendido el presente documento, y acepto participar en este estudio. 
 
Nombre: __________________________                          Firma: _____________________________ 
 
Nº C.C. : __________________________                          De: _______________________________ 
 






Nombre: __________________________                      Firma: _____________________________ 
 
Nº C. C.: __________________________                       De: ________________________________ 
 
Dirección:_________________________                      Teléfono: ___________________________ 
 





Nombre: __________________________                      Firma: ____________________________ 
 
Nº C. C.: __________________________                      De: ______________________________ 
 
Dirección:_________________________                     Teléfono: _________________________ 
 
Parentesco con el participante: _____________________________________________________ 
 
 
INVESTIGADOR QUE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO 
 
Nombre: __________________________           Firma: ____________________________ 
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